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A retenção dentária é um estado de patogenicidade que acomete dentes decíduos, permanentes 
e supranumerários. As complicações associadas à retenção dentária podem ser de natureza 
mecânica, neurológica, infecciosa ou tumoral e, por isso, realiza-se a remoção cirúrgica de 
terceiros molares retidos. De acordo com estudos, a avaliação periodontal após a remoção 
cirúrgica de terceiros molares inferiores impactados tem levantado questões sobre o resultado 
direto desta cirurgia na subsequente formação de bolsa periodontal, perda de células epiteliais 
ou de tecido conjuntivo e até mesmo perda óssea no segundo molar. O presente estudo 
randomizado, controlado, cego e de boca dividida compara o reparo tecidual de duas incisões 
em cirurgia de remoção de terceiro molar inferior retido, a primeira tendo sua relaxante na 
mesial do segundo molar adjacente e a segunda na distal do mesmo. As remoções cirúrgicas 
foram realizadas e, após, foram analisados dados como exame periodontal, questionário, 
avaliação clínica pós-operatória, avaliação do perímetro pós-operatório do alvéolo, fotografias 
e radiografias, avaliando condições periodontais, percepção do paciente, cicatrização de tecidos 
moles e reparo ósseo. O presente trabalho avaliou resultados parciais. Entretanto, é possível 
observar uma regularidade nos dados obtidos, onde as abordagens apresentam diferença na 
avaliação inicial, mas têm os mesmos desfechos de cicatrização ao final do acompanhamento. 
 
 
























Tooth retention is a pathogenic condition that affects deciduous, permanent and supernumerary 
teeth. Complications associated with impaction tooth can be mechanical, neurological, 
infectious or tumoral nature and therefore the surgical removal of impacted third molars is 
indicated. According to studies, periodontal evaluation after surgical removal of impacted third 
molars has raised questions about the direct result of this surgery in the subsequent formation 
of periodontal pockets, loss of epithelial cells or conjunctive tissue and even bone loss in the 
second molar. The present randomized, controlled, blind and split-mouth study compared the 
tissue repair of two incisions in surgical removal of impacted third molar, the first one having 
its relaxant in the mesial of the adjacent second molar and the second in the distal of the second 
molar. The surgical removals were performed and, after that, data such as periodontal 
examination, questionnaire, postoperative clinical evaluation, postoperative perimeter 
evaluation of the alveolus, photographs and radiographs were analyzed, evaluating periodontal 
conditions, patient perception, soft tissue healing and bone repair. The present study evaluated 
partial results. Meantime, it is possible to observe a regularity in the obtained data, where the 
approaches present difference in the initial evaluation, but they have the same healing outcomes 
at the end of the follow-up. 
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O sistema estomatognático, assim como os demais sistemas orgânicos, sofreu diversas 
modificações no decorrer da evolução dos seres humanos. Isto se deve à diminuição de sua 
demanda funcional, graças ao desenvolvimento de técnicas para facilitar a alimentação do 
homem. Com isto, ocorreram alterações em todos os componentes deste sistema e, em 
particular, nos dentes. Houve uma redução no tamanho dos maxilares e na quantidade de dentes, 
culminando no quase desaparecimento dos quartos molares, nas anodontias de prés e terceiros 
molares e nas inclusões dentárias, as quais são cada vez mais frequentes. (SANTOS JUNIOR 
et al., 2007). 
Segundo Puricelli (2014), a retenção dentária é um estado de patogenicidade que 
acomete dentes decíduos, permanentes e supranumerários. A incidência ou prevalência das 
retenções dentárias apresenta variações; entretanto, é possível reconhecer uma concordância 
clínica que aborda como mais frequentes os terceiros molares inferiores, seguidos pelos 
terceiros molares superiores. 
As complicações associadas à retenção dentária podem ser de natureza mecânica, 
neurológica, infecciosa ou tumoral. Como exemplo de complicação de natureza mecânica, 
podemos citar a reabsorção radicular do dente adjacente, que pode ter como consequência 
alterações no alinhamento e no nivelamento do arco dentário. Quanto às complicações de 
natureza infecciosa e tumoral, temos o exemplo da pericoronarite aguda e crônica e dos cistos 
e neoplasias, respectivamente. Por fim, quanto às complicações neurológicas, estas variam de 
acordo com o grau de envolvimento do nervo trigêmeo e sua sintomatologia (PURICELLI, 
2014). 
Por todas estas características, segundo Desai et al. (2014), a remoção cirúrgica do 
terceiro molar inferior impactado é uma das cirurgias orais mais frequentemente realizadas e 
exige boa compreensão dos princípios cirúrgicos para realizá-la da forma menos traumática 
possível. 
De acordo com Rosa et al. (2002), a avaliação periodontal após a remoção cirúrgica 
de terceiros molares inferiores impactados tem levantado questões sobre o resultado direto desta 
cirurgia na subsequente formação de bolsa periodontal, perda de células epiteliais ou de tecido 
conjuntivo e até mesmo perda óssea no segundo molar. Por isso, a influência do tipo de retalho 
utilizado para a remoção cirúrgica do terceiro molar impactado nas condições periodontais do 
segundo molar adjacente tem sido investigada por vários autores, trazendo resultados 
conflitantes entre si. 
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No intuito de esclarecer o questionamento sobre a melhor forma de acesso ao elemento 
retido, este trabalho inédito tem por objetivo comparar duas abordagens (incisões) quanto ao 



































O presente estudo tem como objetivo comparar o reparo tecidual de duas incisões em 
cirurgia de remoção de terceiro molar inferior retido. 
 
2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
- Comparar os desfechos clínicos das incisões quanto às condições periodontais do segundo 
molar adjacente através de sondagem e quanto à avaliação do perímetro do alvéolo; 
- Comparar as incisões quanto à percepção do paciente com relação ao pós-operatório através 
de questionário e da operadora através de ficha de avaliação clínica; 
- Acompanhar a cicatrização dos tecidos moles através de fotografia intrabucal;  



























3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  
O estudo é um ensaio clínico randomizado, controlado, cego e de boca dividida. 
 
3.2 LOCAL DO ESTUDO 
As remoções cirúrgicas dos terceiros molares inferiores totalmente retidos e suas 
respectivas avaliações clínicas foram realizadas no Ambulatório, Bloco Cirúrgico e Hospital de 
Ensino Odontológico da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul (UFRGS). 
 
3.3 POPULAÇÃO ALVO  
Adultos, de 18 a 40 anos, que tenham os dois terceiros molares inferiores totalmente 
retidos. 
Os pacientes foram captados através da livre demanda do Ambulatório e Bloco 
Cirúrgico da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS). 
 
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
Como critério de inclusão foi definido a presença dos dois terceiros molares inferiores 
(direito e esquerdo) totalmente retidos em pacientes sem comprometimento sistêmico. Além de 
possuir os terceiros molares inferiores, estes deveriam seguir as seguintes classificações: classe 
I, II ou III e posição B ou C de Pell e Gregory e todas as classificações de Winter, desde que 
ambos os lados apresentassem similaridade. 
Foi aplicada uma entrevista prévia (ANEXO A). 
 
3.5 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 
3.5.1 Procedimento Cirúrgico 
A remoção cirúrgica dos terceiros molares retidos foi realizada pela mesma 
pesquisadora acadêmica em Odontologia com ajuda de auxiliares. Foi realizada anestesia local 
com Cloridrato de Lidocaína a 2% com Epinefrina 1:100.0001. De acordo com Ness (2016), a 
cirurgia para remoção de dentes retidos requer a utilização dos princípios básicos de cirurgia: 
                                                 
1 Alphacaine 100 - DFL. Rio de Janeiro, RJ. Brasil 
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diérese, hemostasia e síntese. As variações que os terceiros molares inferiores apresentam 
fazem com que a cirurgia seja mais complexa, pois necessita de mais recursos, como ostectomia 
e odontossecção. O acesso cirúrgico para a remoção de dentes retidos deve ser feito através de 
retalhos mucoperiostais, proporcionando visualização. O retalho foi realizado através de incisão 
com lâmina de bisturi número 15 e de descolamento mucoperiostal. A abordagem cirúrgica foi 
variável de acordo com o posicionamento e morfologia do dente, mas, na maioria dos casos, 
realizou-se ostectomia (utilizando brocas esféricas número 2, 4 ou 6) e avulsão através de 
alavancas (seldin reta ou apical 301, 302 ou 304). Entretanto, em alguns casos onde a 
divergência ou dilaceração de raízes dificultassem a remoção cirúrgica e para evitar uma maior 
remoção de tecido ósseo, foi realizada odontosecção (utilizando brocas tronco-cônicas número 
701, 702, 703 ou 704 e ponta diamantada esférica número 6).  Após a completa remoção do 
elemento dentário, foi realizada criteriosa limpeza do alvéolo com curetagem inicial com cureta 
de Lucas, remoção do folículo pericoronário com o auxílio de pinça hemostática e regularização 
dos bordos ósseos (eliminando ângulos vivos e espículas com as brocas descritas acima ou com 
lima para osso). Ainda, promoveu-se intensa lavagem do sítio cirúrgico com água destilada 
estéril (lembrando que, durante todo o procedimento, principalmente durante o uso das brocas 
e pontas diamantadas, realizamos irrigação constante). Por fim, o retalho foi reposicionado com 
o mínimo de trauma possível e o fechamento da ferida cirúrgica foi feito com fios de sutura de 
seda 4-02. O mesmo procedimento foi realizado no lado oposto em tempos cirúrgicos diferentes. 
O indivíduo foi informado dos cuidados pós-operatórios (ANEXO B) e foi realizada a 
prescrição de analgésicos para controle da dor (Paracetamol 500mg + Codeína 30mg a ser 
utilizado nos 2 primeiros dias e Paracetamol 750mg a ser utilizado a partir do terceiro dia, 
enquanto dor) e colutório antimicrobiano (Solução aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%, 
duas vezes ao dia por sete dias). 
 
3.5.2 Incisões 
A primeira incisão, mais comumente utilizada (retalho de três pontas - incisão A), 
inicia sobre a crista alveolar, desde a papila retromolar até a distal do segundo molar, continua 
com uma incisão sulcular no segundo molar e, na porção mesial, desce uma relaxante em 
direção ao limite mucogengival.  
 
 
                                                 
2 Seda Silk – Ethicon. Johnson&Johnson. São José dos Campos, SP. Brasil 
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Figura 2 – Incisão A 
 
Fonte: da autora, 2017 
 
A segunda (retalho de três pontas curto – incisão B), ao invés de seguir com incisão 
sulcular e terminar na mesial do segundo molar, tem sua relaxante na distal do segundo molar, 
preservando tecido gengival vestibular e mesial deste dente. 
 
Figura 3 – Incisão B 
 
Fonte: da autora, 2017 
 
Este estudo teve seu delineamento através de boca dividida; portanto, em um mesmo 
paciente realizamos uma incisão em um dos terceiros molares inferiores e a outra incisão no 
outro terceiro molar, com intervalo mínimo de 21 dias entre cada procedimento cirúrgico. A 
escolha da incisão e do dente (38 ou 48) foi feita através de sorteio, com o auxílio de papéis. O 
sorteio foi realizado após a anestesia. 
 
3.6 COLETA DE DADOS 
A coleta de dados foi realizada no Ambulatório (pré e pós-operatório), no Bloco 
Cirúrgico (pós-operatório imediato) e no Hospital de Ensino Odontológico (pré e pós-
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operatório) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS) pela pesquisadora previamente calibrada.  
 
3.6.1 Exame periodontal 
Foi realizado exame periodontal (profundidade de sondagem e recessão gengival – 
APÊNDICE A) pré-operatório e pós-operatório em sete, 14, 30, 60 e 90 dias. As faces 
analisadas foram a distolingual, distovestibular, vestibular e mesiovestibular do segundo molar 
adjacente e a distovestibular e vestibular do primeiro molar. 
Os dois exames foram realizados pela pesquisadora com o auxílio de uma sonda 
milimetrada. Os valores de profundidade de sondagem foram calculados através da distância 
entre a margem gengival e a porção mais apical do epitélio juncional, tendo sempre valores 
positivos como resultados. E a recessão gengival foi verificada através da distância entre a 
margem gengival e a junção amelocementária, onde valores positivos indicavam recessão 
gengival. 
 
3.6.2 Cicatrização dos tecidos moles 
 Foram realizadas fotografias intrabucais para avaliação de cicatrização de tecidos 
moles. Para isto, foi feita uma fotografia inicial pré-operatória, uma pós-operatória imediata 
(logo no término da cirurgia) e uma fotografia em cada encontro pós-operatório (sete, 14, 30, 
60 e 90 dias). 
 
3.6.3 Percepção do paciente quanto ao pós-operatório 
Após sete dias da cirurgia, o paciente respondeu a um questionário de percepção do seu 
pós-operatório, avaliando os critérios de desconforto, dor, edema, hematoma, limitação de 
abertura de boca e parestesia numa escala de 0 a 10 (APÊNDICE B). 
 
3.6.4 Avaliação clínica pós-operatória pela pesquisadora 
No sétimo dia pós-operatório, juntamente com o questionário de percepção do paciente, 
a pesquisadora (sob orientação da professora) preencheu uma ficha de avaliação clínica pós-
operatória que avaliava os sinais clínicos de edema, hematoma, limitação de abertura de boca e 




3.6.5 Avaliação do perímetro pós-operatório do alvéolo 
Foi avaliado, através de um especímetro, o perímetro do alvéolo em cada encontro pós-
operatório (7, 14, 30, 60 e 90 dias). 
 
3.6.6 Reparo ósseo  
Além da radiografia pré-operatória (para diagnóstico e planejamento cirúrgico), o 
paciente realizou duas radiografias periapicais (uma correspondente ao terceiro molar inferior 
direito e uma ao esquerdo) após 90 dias da cirurgia para avaliação de reparo ósseo, pois, 
segundo Ness (2016), a remodelação óssea por meio de deposição e reabsorção continua por 
diversas semanas e, portanto, a evidência radiográfica de formação óssea não se torna aparente 
por seis a oito semanas após a exodontia. Na radiografia de 90 dias pós-operatórios, foi 
comparado o grau de reabsorção e remodelamento da crista óssea alveolar e a quantidade de 
osso preenchendo o alvéolo. As tomadas radiográficas foram realizadas com posicionadores 
para padronização da técnica, utilizando o mesmo aparelho radiográfico, mesma marca do filme 
radiográfico e o mesmo tempo de exposição. 
 







































7 DIAS X X X X X  
14 DIAS  X X X   
30 DIAS  X X X   
60 DIAS  X X X   
90 DIAS  X X X  X 
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3.7 RISCOS E BENEFÍCIOS 
Todos participantes do estudo estiveram de acordo e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE D), o qual descrevia o método da pesquisa e os 
riscos e benefícios do tratamento. 
 
3.7.1 Riscos  
Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa foram: 
decorrentes do procedimento cirúrgico, da medicação prescrita, das radiografias solicitadas, do 
preenchimento do questionário, dos exames intrabucais realizados e das fotografias que serão 
realizadas em cada consulta.  
Quanto à cirurgia, os possíveis riscos ou desconfortos foram: parestesia temporária ou 
permanente (perda de sensibilidade/ sensação de dormência), lesões aos tecidos adjacentes, 
edema pós-operatório (inchaço local), diminuição de amplitude de abertura bucal (diminuição 
da abertura bucal), fratura mandibular, possibilidade de necessidade de tratamento de canal dos 
dentes adjacentes, infecções ou necessidade de reintervenção cirúrgica. Estes riscos são 
inerentes à cirurgia em si, independentemente de estar sendo realizada no estudo. 
Quanto à associação de paracetamol com codeína, o paciente pode apresentar: tontura, 
sedação, náusea e vômito. Em casos raros, pode ocorrer euforia (animação), disforia (mal-
estar), constipação intestinal (prisão de ventre) e prurido (coceira). Alguns desses efeitos 
colaterais podem ser aliviados se o paciente permanecer deitado.  
Quanto às radiografias, foram solicitadas: uma panorâmica para diagnóstico e 
planejamento cirúrgico e duas periapicais (mais localizadas) após 90 dias da cirurgia. Os 
exames radiográficos podem gerar danos celulares; entretanto, os exames odontológicos 
emitem doses menores de radiação e, por isso, a preocupação é com a repetição acentuada de 
exames. Além disso, os riscos possíveis são reduzidos/eliminados com proteção adequada 
(avental de chumbo e protetor de tireóide).  
Do preenchimento do questionário: tempo para conclusão das questões, sendo cinco 
minutos o tempo estimado.  
Dos exames intrabucais e das fotografias: tempo para conclusão dos exames e das 
fotografias e possível desconforto para a realização dos mesmos. 
 
3.7.2 Benefícios 
Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa foram, de forma direta, 
a remoção cirúrgica dos terceiros molares impactados, diminuindo a chance de complicações 
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associadas à retenção dentária. E, de forma indireta, contribuindo para o aumento do 
conhecimento sobre o assunto estudado e, se aplicável, os resultados deste estudo poderão ser 
usados em benefício de outras pessoas. 
 
3.8 DEFINIÇÃO DA AMOSTRA 
Para a realização do cálculo do tamanho de amostra, utilizou-se o programa Stata® e, 
como base, o estudo de Kırtılog˘lu et al. (2007) que comparou duas diferentes técnicas de 
incisão com objetivo de realizar a extração de terceiros molares e que são semelhantes às do 
presente projeto de pesquisa. Considerando uma diferença de 0,83mm para o parâmetro de 
perda de inserção (PI), um desvio padrão variando de 1,15 até 1,72, bem como um alfa de 5% 
e um beta de 80%, estima-se que sejam necessários 49 pacientes por grupo experimental. 
Estima-se uma taxa de atrição de aproximadamente 10% da amostra, ou seja, de 
aproximadamente 5 indivíduos. Dessa forma, a amostra final a ser incluída no projeto final será 
de 54 indivíduos por grupo experimental. Entretanto, estamos descrevendo resultados parciais 
de 10 indivíduos. 
 
3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
Os exames periodontais (profundidade de sondagem e recessão gengival), que são 
nossos desfechos principais, e o perímetro do alvéolo foram avaliados quantitativamente 
através do programa Stata®. Os dados foram analisados com modelos lineares que levam em 
consideração o agrupamento (cluster) de mais de um dente no mesmo paciente e o desenho 
experimental de boca dividida. Médias e erros padrão foram calculados, sendo os valores de p 
ajustados para a dependência das observações. O programa Stata® (versão 14 para Macintosh) 
foi utilizado para todas as análises. O nível de significância foi estabelecido em 5%. 
O questionário de percepção pós-operatória, a ficha de avaliação clínica e as 
fotografias passaram por uma análise descritiva. 
E, por fim, foi realizada análise dos níveis de cinza das radiografias. Os tons de cinza 
foram avaliados por um histograma3; para isto, as radiografias periapicais pós-operatórias 
convencionais foram escaneadas pelo HP Scanjet® G4050 e, após, analisadas através do 
programa ImageJ®. Para que o programa realizasse uma análise através de um histograma, 
selecionamos uma área quadrada de 30µm (300x240 pixels) em cada imagem, correspondente 
                                                 
3 O histograma é uma das formas mais comuns de se representar a distribuição dos tons de cinza de uma imagem. 
Ele pode variar de zero (tom de cinza mais radiolúcido) a 225 (tom de cinza mais radiopaco). 
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à antiga área de furca do dente extraído. O programa realizou o cálculo da média dos tons de 
cinza das áreas selecionadas e estes dados foram descritos. 
 
3.10 ASPECTOS ÉTICOS  
O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado inicialmente pela Comissão de Pesquisa 
(COMPESQ) da Faculdade de Odontologia (ANEXO C) e, após, pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade (CEP/UFRGS – ANEXO D), obedecendo às exigências presentes na 
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ANEXO E – PARECER CONEP 
 
 
 
 
 
 
 
